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Резюме: Отдаленные результаты лечения рака яичников напрямую зависят от размеров остаточной опухоли после хирурги-
ческого лечения. Так как в опухолевый процесс могут вовлекаться различные органы брюшной полости, зачастую возникает 
необходимость в выполнении мультиорганных резекций, однако они выполняются далеко не во всех случаях, что служит 
причиной большого количества неоптимальных циторедуктивных операций. В связи с этим в настоящее время привлекается 
все большее внимание к проблеме качества хирургического лечения при раке яичников. Данная статья посвящена обзору 
способов улучшения хирургического лечения при раке яичников, включая последние зарубежные и отечественные инициа-
тивы в данной области.





при РЯ,  за  редким исключением,  включает  экстирпацию 
матки  с  придатками,  оментэктомию  и  выполнение  ряда 
обязательных  стадирующих  процедур,  направленных 
на  уточнение  распространенности  заболевания.  При  вы‑
раженной диссеминации РЯ в опухолевый процесс могут 
вовлекаться различные органы брюшной полости и таза, 
включая  кишечник,  мочевой  пузырь,  селезенку,  печень 
и другие органы.
Распространенность  опухолевого  процесса  оказывает 





ших  результатов  лечения  и  увеличить  шансы  пациенток 
на  долговременную  выживаемость  [1,  2].  К  сожалению, 
как  показывает  повседневная  клиническая  практика,  да‑
леко  не  все  пациентки  получают  качественное  хирурги‑
ческое лечение. К этому могут приводить такие факторы, 
как  отсутствие  практического  опыта,  навыков  хирургов 
и часто просто основных знаний. В итоге между лидиру‑




ского  лечения  РЯ  привлекается  все  больше  внимания. 
Крупнейшие профессиональные сообщества – Европей‑
ское  общество  онкогинекологов  (ESGO)  и  Американ‑
ское общество онкогинекологов (Society of Gynecologic 












Размеры  остаточной  опухоли  после  хирургического 
лечения  являются  одним  из  главных  факторов,  опреде‑
ляющих прогноз при РЯ. Наилучшие результаты лечения 
отмечаются  у  пациенток,  которым была  выполнена пол‑
ная  циторедукция,  определяемая  как  отсутствие  макро‑
скопической остаточной опухоли [5]. Как часто возможно 
достижение  полной  циторедукции  при  поздних  стадиях 
РЯ? В 1998 г. Eisenkop S.M. и соавторы опубликовали свой 





У  139  (85,3 %)  пациенток  была  достигнута  полная  ци‑
торедукция,  у  22  (13,5 %)  –  оптимальная  циторедукция 
(остаточная  опухоль  ≤1 см). Обращает  на  себя  внимание 
высокая  агрессивность  хирургического  лечения  в  этой 
работе:  помимо  выполнения  стандартного  объема,  у  85 
(52,1 %)  пациенток  была  выполнена  модифицированная 
задняя экзентерация таза, у 32 (19,6 %) – резекция других 
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отделов,  у  66  (40,5 %)  –  резекция  или  «обдирание»  диа‑
фрагмы, у 152 (93,2 %) – забрюшинная лимфаденэктомия. 
Средняя  длительность  оперативного  лечения  составила 
254 мин. [6]. При этом использованная техника модифи‑
цированной  задней  экзентерации  таза  предполагала  со‑
хранение  сфинктеров,  необходимость  в  формировании 
постоянной колостомы возникла лишь у небольшого чис‑
ла  пациенток  [7].  Показатель  30‑дневной  послеопераци‑
онной летальности составил 1,8 %.
Автор продемонстрировал, что полная циторедукция 
достижима  у  большинства  пациенток  с  диссеминиро‑
ванным  РЯ.  Медиана  продолжительности  жизни  (ПЖ) 
пациенток  составила  54 мес.,  показатель  5‑летней ПЖ 
достиг 48 %. Это очень хороший результат даже по со‑
временным  меркам,  и  он  был  достигнут  в  условиях 
скромных  возможностей  лекарственной  терапии  – 









В  этом  контексте  нельзя  не  упомянуть  об  альтер‑
нативном  способе  повышения  частоты  оптимальной 
и  полной  циторедукции  –  неоадъювантной  химиотера‑
пии.  Существует  феномен  неравноценности  оптималь‑
ной / полной  циторедукции  на  первом  этапе  лечения 
и  после  предоперационной  химиотерапии,  который  мы 
подробно рассмотрели в предыдущей статье. В рекомен‑
дациях ESGO по оценке качества хирургического лечения 
отмечено,  что  полная  циторедукция  должна  достигаться 
у  ≥50 %  больных,  не менее  половины  пациенток  должны 
проходить хирургическое лечение на первом этапе [3].
Существуют  выраженные  различия  в  отдаленных  ре‑
зультатах  лечения  между  пациентками  с  полной  цито‑
редукцией  и  остальными  категориями  больных.  Меж‑













от  «персонализированного»  назначения  терапии  в  зави‑
симости от размеров остаточной опухоли и ее гистологи‑




улучшить  результаты  лечения  РЯ,  но  только  при  полной 
или  оптимальной  циторедукции.  В  совокупном  анализе 
трех исследований III фазы медиана ПЖ при проведении 




пового  анализа  исследования  ICON7  (n=1528)  показали 


























(n=163) [6]  139 (85,3 %)  54 мес. 62,1 мес.
Winter et al., 2007
(n=1895) [8]  437 (23,1 %)  45,3 мес. 71,9 мес.
du Bois el al., 2009
(n=3126) [5]  1046 (33,5 %)  44,1 мес. 99,1 мес.
Peiretti et al., 2010
(n=259) [9]  115 (44 %)  57,6 мес. >60 мес.
Harter et al., 2011
(n=287) [10]  178 (62 %)  45 мес. 69 мес.
Chi et al., 2012
(n=285) [11]  69 (24 %)  50 мес. 78 мес.
Tanner et al., 2012










прошедших  оптимальное  стадирование,  различий  в  ПЖ 
между  группами  наблюдения  и  химиотерапии  выявлено 
не было (ОР 0,81; p=0,07) [16].
Неполная  или  недостоверная  информация  в  прото‑
коле  оперативного  лечения  может  стать  причиной  по‑





процедуры выполняются отнюдь не  во  всех  случаях  [17, 
18].  Это  ухудшает  выживаемость  пациенток,  особенно 
при ранних стадиях заболевания [16].
Вследствие  высокой  важности  корректного  заполне‑
ния протоколов оперативного  вмешательства,  специали‑
стами Российского онкологического научного центра им. 
Н. Н.  Блохина  около  15  лет  назад  был  разработан  стан‑
дартизованный  протокол  оперативного  вмешательства. 
В нем кратко указан список анатомических зон, в которых 



















Патологоанатомические  заключения  должны  допол‑
нять  протоколы  оперативного  лечения  для  того,  чтобы 
было  возможно  адекватно  оценить  распространенность 
опухолевого  процесса  и  осуществить  правильное  стади‑
рование  заболевания.  Кроме  того,  патологоанатомиче‑





В  настоящее  время  разработано  несколько  стандар‑
тизированных  протоколов  патологоанатомических  за‑
ключений. Один из  наиболее подробных был разработан 
Международной организацией по отчетности в онкологии 
(International  Collaboration  On  Cancer  Reporting,  ICCR). 
Документ  предусматривает  указание  данных  о  наличии 
наследственных мутаций  в  генах,  ассоциированных  с  по‑






робные  инструкции  по  заполнению.  Протокол  доступен 
в электронном виде на веб‑сайте ICCR [21].
Имеющиеся  данные  показывают,  что  нередко  в  па‑
тологоанатомических  заключениях  отсутствуют  многие 
важные детали. Verleye L.  и  соавторы изучили 479 пато‑











Наилучшие  результаты  отмечаются  у  специалистов, 









Американский  совет  по  акушерству  и  гинекологии 
(American Board of Obstetrics and Gynecology, ABOG) раз‑
работал  стандартизованные  требования  к  программам 
постдипломного  обучения  онкогинекологов  [23].  В  них 
подчеркивается  важность  обучения  в  различных  хирур‑
гических  отделениях  (ротаций),  включая  отделения  об‑
щей  хирургии,  колопроктологии,  урологии  и  сосудистой 
хирургии,  а  также  отделения  медицинской  онкологии 
(химиотерапии)  для  ознакомления  с  различными  техни‑
ками проведения лекарственного лечения, например вну‑
трибрюшинной химиотерапии. Среди навыков, которыми 
должен  владеть  онкогинеколог,  прошедший  программу 
обучения, ABOG выделяет следующие [24]:
•  Различный  объем  вмешательств  на  органах  женской 
репродуктивной  системы,  включая  заднюю,  переднюю 
и тотальную экзентерацию таза;
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•  Резекция  паховых,  тазовых  и  парааортальных  лимфа‑
тических узлов с использованием различных доступов, 
в том числе минимально инвазивных методик;
•  Выполнение  пластических  реконструктивных  вмеша‑
тельств на женских половых органах (пластика влагали‑
ща и т. д.);
•  Выполнение  прочих  процедур,  включая  цистоскопию, 
лапароцентез и торакоцентез.
Европейские  общества  придерживаются  аналогичной 
позиции по вопросу обучения онкогинекологов. В 2011 г. 
ESGO опубликовало заявление, в котором выразило обес‑
покоенность  проблемами  подготовки  онкогинекологов 
и  подчеркнуло  важность  разработки  полноценных  про‑
грамм постдипломного обучения. В свои программы об‑
учения ESGO включает техники вмешательств на органах 








РЯ  или  рака  эндометрия  и  выполнить  ≥15  радикальных 






















ко  основных  пунктов:  была  создана  проспективная  база 
данных,  в  которую  включались  результаты  лечения  всех 
пациенток с указанной патологией; было предусмотрено 
ежегодное  обновление  данных  о  выживаемости  пациен‑
ток; вместе с тем, были сформированы специализирован‑


















Очевидно,  что  возможности  разных  клиник  в  про‑
ведении  расширенных  хирургических  вмешательств 
при  РЯ  не  одинаковы:  проведение  подобных  манипуля‑
ций  сопряжено  со  значительным  увеличением  нагрузки 
как  на  специалистов  клиники,  так  и  на  ее  материально‑ 
техническое оснащение. Помимо команды хирургов, вла‑
деющих  необходимыми  техниками,  для  внедрения  в  ру‑
тинную  практику  клиники  таких  вмешательств  требуют‑
ся  значительные  ресурсы  с  точки  зрения  операционного 
времени,  анестезиологического  пособия  и  последующей 
реабилитации в послеоперационном периоде.
C некоторым сожалением приходится констатировать, 
что  существующая  в  России  практика  финансирования 
здравоохранения делает невыгодным оказание качествен‑
ной медицинской помощи пациенткам с диссеминирован‑



























нипуляциям  на  многих  органах,  справедливой  выглядит 
система, при которой каждое такое вмешательство будет 
оплачиваться  как  отдельная  операция.  К  примеру,  если 
в процессе хирургического лечения для достижения пол‑
ной  циторедукции  была  выполнена  не  только  экстирпа‑
ция матки  с  придатками и  удаление  большого  сальника, 
но  и  резекция  толстой  кишки,  спленэктомия  и  резекция 




ма  финансирования  также  должна  учитывать  конечный 
результат  оперативного  лечения:  была  достигнута  пол‑







В  России  с  1  июля  2017  г.  вступил  в  действие  Приказ 







или МРТ малого  таза,  брюшной  полости  и  забрюшинного 
пространства и т. д.), а также ряд других процедур [27].
Документ  также  определяет,  что  проведение  лекар‑
ственного лечения должно быть начато не позднее 60 дней 
от  момента  хирургического  лечения.  При  этом  ничего 
не  сказано  об  оценке  непосредственных  и  отдаленных 
результатов хирургического лечения, что игнорирует ин‑
тересы пациентов и  в  конечном итоге не приведет  к  по‑
ставленной  цели  –  улучшению  качества  лечения.  Сроки 
«оптимального»  начала  лекарственного  лечения  также 
не могут не вызвать недоумения. Имеющиеся данные по‑
казывают,  что  интервал  между  оперативным  лечением 
и началом химиотерапии может быть очень важен при ле‑
чении  диссеминированного  РЯ,  особенно  –  у  пациенток 
с  полной  циторедукцией.  Tewari  K.S.  и  соавторы  проде‑
монстрировали,  что  у  пациенток  после  полной  циторе‑
дукции начало химиотерапии в первые 25 дней с момента 
оперативного  вмешательства  обеспечивает  наилучшие 
отдаленные результаты лечения [28].
В  качестве  примера  хорошо  спланированной  нацио‑









ювантной  химиотерапии  минимальный  уровень  опти‑
мальных циторедукций при IIIC–IV стадиях РЯ установлен 
на  уровне  65 %.  Кроме  того,  документ  предусматривает, 
что  протоколы  гистологических  заключений  у  90 %  па‑
циенток  должны  соответствовать  единым  требованиям 
Королевского  колледжа  патологов.  Оценка  результатив‑
ности программы с точки зрения отдаленных результатов 
лечения пациенток будет проводиться каждые 3 года [30].




проблем,  можно  добиваться  значительного  увеличения 
ПЖ пациенток  с  диссеминированным РЯ. Для  их  реали‑
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